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ﺭﺍﺩﻳﻮﺗﺮﺍﭘﻲ، ﻛﻤﻮﺗﺮﺍﭘﻲﺳﺮﻃﺎﻥ ﮐﻠﻮﺭﮐﺘﺎﻝ،  :ﻫﺎﻱ ﻛﻠﻴﺪﻱ ﺍﮊﻩﻭ
   و ﻫﺪفﻪزﻣﻴﻨ
ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻠﻮرﻛﺘﺎل ﻳﻜﻲ از ﻋﻠﻞ ﺷﺎﻳﻊ ﻣﺮگ و ﻣﻴـﺮ و ﻋﺎرﺿـﻪ 
اﮔﺮ ﭼﻪ روش اﺳﺎﺳﻲ ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي و رزﻛـﺴﻴﻮن . در ﺟﺮاﺣﻲ اﺳﺖ 
 ﻫ ــﺎي ﻳ ــﺎوري ﻛﻨﻨ ــﺪه ﺻ ــﻮرت اﻣﻜ ــﺎن و درﻣ ــﺎن ﺟﺮاﺣ ــﻲ در 
 ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه اﺳﺖ، وﻟﻲ اﻃﻼﻋـﺎت ﺟﺪﻳـﺪ و ﻛﺎﻣﻼً( tnavujdA)
ﺑﻴﻨـﻲ  ﺗﻮاﻧﺪ ﭘﻴﺶ دﺳﺖ آﻣﺪه ﻣﻲﻪ وﺳﻴﻌﻲ ﻛﻪ در ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻧﺰدﻳﻚ ﺑ 
  1.آﮔﻬﻲ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران را در آﺗﻴﻪ ﺑﻬﺒﻮد ﺑﺨﺸﺪ و ﭘﻴﺶ
  ﺷﻴﻮع ﺑﻴﻤﺎري
ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻠﻮرﻛﺘﺎل از ﻧﻈﺮ ﺷﻴﻮع ﺳﻮﻣﻴﻦ ﻋﻠﺖ ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ 
 اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري در اروﭘﺎي ﻏﺮﺑﻲ، 1.ر ﻣﻤﺎﻟﻚ ﻣﺘﺤﺪه اﺳﺖ ﻫﺎ د  ﺳﺮﻃﺎن
در ﺑﻌﻀﻲ ﻛـﺸﻮرﻫﺎ ﻣﺎﻧﻨـﺪ . ﺑﺎﺷﺪاﺳﺘﺮاﻟﻴﺎ، و زﻻﻧﺪﻧﻮ ﻧﻴﺰ ﺷﺎﻳﻊ ﻣﻲ 
ﻫﻨﺪوﺳﺘﺎن و ﺑﻌﻀﻲ ﻛﺸﻮرﻫﺎي آﻓﺮﻳﻘﺎﻳﻲ و ﻧﻴـﺰ ﺗـﺎ ﺣـﺪودي در 
 3-1.ﺗﺮ از ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﻏﺮﺑﻲ اﺳـﺖ  ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﭘﺎﺋﻴﻦ ءاﻳﺮان ﺳﻦ اﺑﺘﻼ 
ن ﻣـﺮگ و ﻣﻴـﺮ  ﮔﺬﺷﺘﻪ از ﻣﻴﺰا ﺔدر ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﻏﺮﺑﻲ در ﭼﻨﺪ دﻫ 
 وﻟﻲ ﺑﻪ اﺣﺘﻤﺎل ،اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري ﻛﺎﺳﺘﻪ ﺷﺪه و ﻳﺎ ﺗﻐﻴﻴﺮي ﻧﻜﺮده اﺳﺖ 
 ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري ءزﻳﺎد در ﭼﻨﺪ دﻫﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪ در اﻳﺮان ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ و اﺑﺘﻼ 
ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﻧﺴﺒﻲ روﺑـﺮو ﺑـﻮده اﺳـﺖ و ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ از ﻧﻈـﺮ ﻣﺤـﻞ 
  4-1.ﺗﺸﺮﻳﺤﻲ و آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻚ ﺷﺒﻴﻪ ﺑﻪ ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﻏﺮﺑﻲ ﺷﺪه اﺳﺖ
 در زن و ﻣﺮد ﻣﺴﺎوي اﺳﺖ ءﺑﺘﻼﺗﺎ ﺳﻦ ﭘﻨﺠﺎه ﺳﺎﻟﮕﻲ ﻣﻴﺰان ا 
 ﻳﺎﺑـﺪ و اﺻـﻮﻻً ﺑﻌﺪ ﺷﻴﻮع آن در ﻣﺮدان اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ ﻪ وﻟﻲ از آن ﺑ 
اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري ﺳﺮﻃﺎن ﺳﺎﻟﻤﻨﺪان اﺳﺖ و ﺳـﻦ اﺑـﺘﻼ در ﻛـﺸﻮرﻫﺎي 
 :ﭼﻜﻴﺪﻩ
ﻭ ( ﺍﺩﺟﻮﺍﻧﺖ) ﻳﺎﻭﺭﻱ ﮐﻨﻨﺪﻩ ﻫﺎﻱ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﻭ ﺷﻴﻤﻲ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﻭ ﻧﻴﺰ ﺷﻴﻤﻲ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﺍﺯ ﻧﻮﻉ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﭘﺲ ﺍﺯ ﻳﺎﺩﺁﻭﺭﻱ ﮐﻠﻴﺎﺗﻲ ﺩﺭ ﻣﻮﺭﺩ ﺳﺮﻃﺎﻥ ﮐﻠﻮﺭﮐﺘﺎﻝ ﺩﺭﻣﺎﻥ
  .ﺷﻮﺩ ﺭﺍﺩﻳﻮﺗﺮﺍﭘﻲ ﺑﺤﺚ ﻣﻲ
ﻭﻟﻲ ﺩﺭ ﻭﺍﻗﻊ ﺁﻧﭽﻪ ﻧﻘﻄﻪ ﺁﻏﺎﺯ . ﻫﺎﻱ ﺍﻭﻟﻴﻪ ﺳﺮﻃﺎﻥ ﮐﻠﻮﺭﮐﺘﺎﻝ ﺗﺎ ﺣﺪﻭﺩ ﺯﻳﺎﺩﻱ ﻣﻌﻠﻮﻡ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺷﺪﻥ ﻋﻠﻞ ﻣﺴﺘﻌﺪ ﮐﻨﻨﺪﻩ ﻭ ﻋﻠﻞ ﺍﻳﺠﺎﺩ ﮐﻨﻨﺪﻩ ﻭ ﭘﻴﺪﺍﻳﺶ ﺳﻠﻮﻝ
  .ﮐﻨﺪ ﺑﻪ ﺩﺭﺳﺘﻲ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻧﺸﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﺭﺍ ﺍﻳﺠﺎﺩ ﻣﻲ
ﺎﺭﺍﻧﻲ ﮐﻪ ﺩﭼﺎﺭ ـﺍﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﺮﺩﺍﺷﺘﻦ ﮐﺎﻣﻞ ﻣﺰﻭﺭﮐﺘﻮﻡ ﻭ ﻳﺎ ﻣﺰﻭﮐﻠﻮﻥ ﺍﺳﺖ ﻧﻴﺰ ﺑﺤﺚ ﺷﺪﻩ ﻭ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺩﺭ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﻴﻤ ﺭﻩ ﺑﺸﺪﺕ ﺭﻭﻧﻖ ﻳﺎﻓﺘﻪﻫﺎﺋﻲ ﮐﻪ ﺩﻭﺑﺎ ﻮﺭﺩ ﺗﮑﻨﻴﮏـﺩﺭ ﻣ
ﻪ ﺮﺍﺣﻲ ﻭ ﻧﻴﺰ ﺗﻌﺪﺍﺩ ﻏﺪﺩ ﻟﻨﻔﺎﻭﻱ ﺑﺮﺩﺍﺷﺘـﺍﻫﻤﻴﺖ ﻭ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺣﺎﺷﻴﻪ ﺳﺎﻟﻢ ﺩﺭ ﺍﻋﻤﺎﻝ ﺟ. ﺷﻮﺩ ﺍﻧﺪ ﻭ ﭼﮕﻮﻧﮕﻲ ﺑﺮﺧﻮﺭﺩ ﺑﺎ ﺁﻥ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎﺩﻫﺎﺋﻲ ﺍﺭﺍﺋﻪ ﻣﻲ ﺎﺕ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﻴﮏ ﺷﺪﻩـﺿﺎﻳﻌ
ﺮ ﻭ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺩﻗﻴﻖ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻭ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻭ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ـﺷﺪﻩ ﻭ ﺣﺘﻲ ﻏﺪﺩ ﻟﻨﻔﺎﻭﻱ ﮐﻮﭼﮑﺘﺮ ﺍﺯ ﻳﮏ ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﻱ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮﮊﻳﺴﺖ ﺑﺎ ﺟﺮﺍﺡ ﻭ ﺑﺎﻻﺧﺮﻩ ﺍﺯ ﺗﺄﺛﻴ
  .ﻧﻘﺸﻪ ﻟﻨﻔﺎﻭﻱ ﺑﺮﺍﻱ ﻫﺮ ﭼﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﺮﺩﺍﺷﺘﻦ ﺁﻥ ﻏﺪﺩ ﮔﻔﺘﮕﻮ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ
۲  ۹۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۲، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۸۱ﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ ﻧﺸﺮ
 ﺗﻮان ﮔﻔـﺖ در  ﻣﻲ. ﻏﺮﺑﻲ ﺑﻄﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ ﭘﺲ از ﻫﻔﺘﺎد ﺳﺎﻟﮕﻲ اﺳﺖ 
ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﻏﺮﺑﻲ و در ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺑﺎﻻي ﻫﻔﺘﺎد ﺳﺎل ﻧﻴﻤﻲ از ﻣﺮدم ﺑﻪ 
 از ﻳـﻚ ء ﻛﻠﻮرﻛﺘﺎل دﭼﺎر ﺧﻮاﻫﻨﺪ ﺷﺪ ﻛﻪ ﻃﻴـﻒ اﺑـﺘﻼ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي
  3-1.ﻫﺎ و از ﻃﺮف دﻳﮕﺮ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻠﻮرﻛﺘﺎل اﺳﺖ ﻃﺮف ﭘﻮﻟﻴﭗ
  ﻫﺎي ﺑﺪﺧﻴﻢ ﻛﻠﻮرﻛﺘﺎل ﺑﻴﻤﺎريﺑﻨﺪي  ﻣﺮﺣﻠﻪ
آﮔﻬﻲ ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﻋﺎﻣـﻞ  ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺑﻴﻤﺎري از ﻧﻈﺮ ﭘﻴﺶ ﺔﻣﺮﺣﻠ
ﻫﺎي اﺧﻴﺮ ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ در ﻣﻤﺎﻟﻚ ﻣﺘﺤﺪه در ﺳﺎل . ﺷﻮدﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ 
ﻛﻨﻨﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺬﺷـﺘﻪ ري ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻲ  ﻧﺨﺴﺖ ﺑﻴﻤﺎ ﺔﻛﻪ در ﻣﺮﺣﻠ 
ﺑﺎﺷـﺪ؛ ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ﺑﻴﻤـﺎران  ﻣﻲ%  03اﻓﺰاﻳﺶ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ و ﺣﺪود 
 و 72ﺑﻴﻤـﺎري ﻃﺒـﻖ آﻣـﺎر   II ,III ,VIﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﻨﺪه در ﻣﺮاﺣﻞ
  .ﺑﺎﺷﺪ  درﺻﺪ ﻣﻲ91و 42
ﺳـﺎﻟﻪ در  ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻧﺨﺴﺖ ﺑﻴﻤﺎري ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎء ﭘﻨﺞ 
ﺑﻄﻮر ﻣﺘﻮﺳـﻂ  II ,IIIو در ﻣﺮﺣﻠﻪ % 09ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻠﻮرﻛﺘﺎل ﺑﻴﺶ از 
در ﻣﺮﺣﻠﻪ . ﺑﺎﺷﺪ درﺻﺪ ﻣﻲ 07 اﻟﻲ 06 درﺻﺪ و ﻧﻴﺰ 58 اﻟﻲ 07ﺑﻴﻦ 
  .درﺻﺪ اﺳﺖ 01ﺳﺎﻟﻪ ﻛﻤﺘﺮ از   ﺑﻴﻤﺎري ﺑﻘﺎ ء ﭘﻨﺞVI
ﻋﻠﺖ آن اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﻔﺎوت ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎء در ﻫﺮ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑ 
ﻫﺎي ﻛـﻮﭼﻜﺘﺮي ﺑـﺮ ﺣـﺴﺐ ﭘﻴـﺸﺮﻓﺖ ﻫﺮ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺧﻮد ﺑﻪ دﺳﺘﻪ 
  5و2و1.ﺷﻮد ﺑﻴﻤﺎري ﺗﻘﺴﻴﻢ ﻣﻲ
 ﻛﻠـﻲ ﺟﺮاﺣـﻲ درﻣـﺎن اﺻـﻠﻲ ﺑﻄـﻮر: درﻣـﺎن ﺟﺮاﺣـﻲ
رﺳـﺪ، ﻛـﻪ در اﻏﻠـﺐ ﻫﺎﻳﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻨﻈﺮ ﻗﺎﺑﻞ درﻣﺎن ﻣﻲ  ﺳﺮﻃﺎن
اوﻗﺎت اﻳﻦ درﻣﺎن ﺷﺎﻣﻞ رزﻛﺴﻴﻮن ﺿﺎﻳﻌﻪ اوﻟﻴﻪ و ﻏـﺪد ﻟﻨﻔـﺎوي 
  .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻮﺿﻌﻲ ﻣﻲ
ﺑﺪﻳﻬﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ درﻣﺎن ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﻮرد و ﻣﻴﺰان ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ آن 
آﻧﺪوﺳﻜﻮپ، ﺗـﺎ  ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮده و از ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻳﻚ ﭘﻮﻟﻴﭗ ﺑﺪﺧﻴﻢ ﺑﺎ 
ﻫـﺎي ﭼﻨـﺪ ﻣﻮﺿﻌﻲ ﺿﺎﻳﻌﻪ و ﻳﺎ درﻣﺎن  دي ﺧﺎص ﺑﺮداﺷﺘﻦ در ﻣﻮار 
ﻫﺎﺋﻲ ﻛﻪ ﺑـﻪ ﻫﺎي ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ رﻛﺘﻮم و ﺳﺮﻃﺎن اي ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن  ﺷﻴﻮه
ﺷﻮد؛ ﺑﻄﻮر ﻛﻠﻲ ﺑﺎﻳـﺪ  ﻣﺠﺎور ﻧﻔﻮذ ﻛﺮده ﺑﺎﺷﻨﺪ را ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻲ ءاﻋﻀﺎ
ﻛﻨـﺪ، ﻳﻜـﻲ ﺗﻮﻣـﻮر ﮔﻔﺖ ﻛﻪ ﺟﺮاﺣﻲ دو ﻫﺪف اﺻﻠﻲ را دﻧﺒﺎل ﻣﻲ 
ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻛﺎرﻛﺮدي زداﺋﻲ ﻛﺎﻣﻞ و ﺑﻪ ﺣﺪاﻛﺜﺮ و دﻳﮕﺮي اﻳﺠﺎد ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ 
  5و2و1.ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎر اﺳﺖ
ﻫﺎي ﺟﺮاﺣـﻲ و ﻧﻴـﺰ ﺑـﻪ ﻛﻤـﻚ ﺑﺎ ارﺗﻘﺎء و ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺗﻜﻨﻴﻚ 
ﺪاد ـﻛﻨﻨﺪه ﺗﻌ ﻫﺎي ﻳﺎوري ﺗﺮ و ﺑﻬﺘﺮ ﺷﺪن درﻣﺎن ﺮي دﻗﻴﻖ ـﻏﺮﺑﺎﻟﮕ
ﻪ ـﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘ  ــﺑﺎﺷﻨﺪ اﻓ  ـﺎﺑﻞ درﻣﺎن ﻣﻲ ـﻮه ﻗ ـﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﺎﻟﻘ ـﺑﻴﻤ
 latoT ﺖ اﺗﺨ ــﺎذ درﻣ ــﺎنـﻋﻠ ــﻪ ﺮ ﺑ ـــﻦ ﺗﻐﻴﻴ ـــﺖ اﻳ ـــاﺳ ــ
 و ﻣﻌﻤـﻮل ﺷـﺪن ﺟﺮاﺣـﻲ )EMT( noisicxE latceroseM
درون ﺑﻴﻦ در ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻛﻠﻮرﻛﺘﺎل و ﻧﻴـﺰ ﺑﻴﻮﭘـﺴﻲ ﻏـﺪه ﻟﻨﻔـﺎوي 
ﻫﺎي درﻣﺎن ﻛﻨﻨﺪه ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﻛﺒﺪي و راﻫﮕﺸﺎ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ رزﻛﺴﻴﻮن 
ﻫﺎي ﻳﺎوري ﻛﻨﻨﺪه ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﺮﺗﻮدرﻣـﺎﻧﻲ و رﻳﻮي و ﺑﻬﺘﺮ ﺷﺪن درﻣﺎن 
  6.ﺑﺎﺷﺪ ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻲ
و  euqinhceT hcuot-oNﻫـﺎي  ﺎﻓﻪ ﻛﺮد ﻛﻪ روشـﺪ اﺿـﺑﺎﻳ
 ﻛﻪ در اواﺧﺮ دﻫﻪ ﺷﺼﺖ ﻣﻴﻼدي ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد noitceseR colB nE
  .ﻫﺎي اﺧﻴﺮ از اﻋﺘﺒﺎر آن ﻛﺎﺳﺘﻪ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ ﺷﺪه ﺑﻮد در ﺳﺎل
در آدﻧﻮﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي ﻣﻬﺎﺟﻢ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﻗﺒﻞ از ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺿﺎﻳﻌﻪ 
ﺑﻨﺪي و ﺳﭙﺲ ﻗﻄﻊ ﭘﺎﻳﻪ ﻋﺮوﻗﻲ و ﻟﻨﻔﺎوي آن ﻗﺴﻤﺖ از روده رگ 
ي ﺿـﺎﻳﻌﻪ ﻗﺒـﻞ از آن ﺷﻮد و ﻧﻴﺮ از ﻫﺮ ﮔﻮﻧﻪ ﻓﺸﺮدن و دﺳﺖ ﻛﺎر 
ﻳـﺎﺑﻲ ﺻـﻮرت اﺣﺘﻤـﺎل راه  زﻳـﺮا در ﻏﻴـﺮ اﻳـﻦ . ﺧﻮدداري ﺷﻮد 
ﻫﺎي ﺑﺰرگ و ﺑـﺎﻻﺧﺮه ﻻﻧـﻪ ﻫﺎي ﺑﺪﺧﻴﻢ ﺑﻪ ﺳﻮي ﺳﻴﺎﻫﺮگ  ﺳﻠﻮل
رﺳـﺪ، ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ از رﻳـﺰش  ﻣﻲ ﻧﻈﺮﻪ ﮔﺰﻳﻨﻲ آن در ﻛﺒﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑ 
ﺗـﻮان ﻫﺎ و آﻟﻮده ﺷﺪن ﺻـﻔﺎق ﺑـﺎ اﻳـﻦ ﻃﺮﻳـﻖ ﺑﻬﺘـﺮ ﻣـﻲ  ﺳﻠﻮل
  8-6.ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﻛﺮد
ﺳﺎﺋﻞ و ﺗﻜﻨﻴﻚ ﻻﭘﺎروﺳﻜﻮﭘﻲ در ﭼﻨـﺪ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ در زﻣﻴﻨﻪ و 
دﻫﻪ اﺧﻴـﺮ در ﺑـﺴﻴﺎري از اﻋﻤـﺎل ﺟﺮاﺣـﻲ و ﻧﻴـﺰ در ﺟﺮاﺣـﻲ 
  .ﺷﻮد  ﻣﺘﺪاول ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲةﻛﻠﻮرﻛﺘﺎل ﻳﻚ ﺷﻴﻮ
ﻋﻠﺖ ﺷﺮاﻳﻂ ﻣﺨﺼﻮﺻﻲ ﻛـﻪ دارد ﻪ ﺟﺮاﺣﻲ ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﺑ 
ﺗـﺮ ﻛـﺎرﻛﺮد ﻧﻈﻴﺮ ﻛﺎﻫﺶ درد ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﻲ و ﺑﺎزﮔـﺸﺖ ﺳـﺮﻳﻊ 
ﺖ ﺑﻴﻤـﺎر در ﻫﺎ ﺑﻪ ﺣﺎﻟـﺖ ﻋـﺎدي و ﻛﺎﺳـﺘﻪ ﺷـﺪن از اﻗﺎﻣ  ـ روده
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن و ﺑﻬﺘﺮ ﺑﻮدن ﺟﺎي زﺧﻢ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ در ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﺑـﺎ 
اي در ﺟﺮاﺣﻲ ﻛﻠﻮرﻛﺘﺎل ﺗﻮاﻧﺪ ﺟﺎﻳﮕﺎه وﻳﮋه ﻻﭘﺎراﺗﻮﻣﻲ ﻣﻌﻤﻮﻟﻲ ﻣﻲ 
  2و1.داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
اﻧﮕﻴ ــﺰي ﻧﻴ ــﺰ در ﻣ ــﻮرد ﺟﺮاﺣ ــﻲ اﻣ ــﺎ ﻣﻮﺿ ــﻮﻋﺎت ﺑﺤــﺚ 
ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ وﺟﻮد دارد ﻛﻪ ﻫﻨﻮز در آن اﺧـﺘﻼف ﻧﻈـﺮ وﺟـﻮد 
ﻛـﻪ ﻋـﺪه اي از  ﺳﺖ ا در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ آن اﺑﻬﺎﻣﺎت ﻣﻮرد ﻃﺮح  .دارد
ﺗﻮاﻧﺪ اﺻـﻮل ﺟﺮاﺣﺎن ﻣﻄﻤﺌﻦ ﻧﻴﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ روش ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ ﻣﻲ 
ﺑﻨﺪ ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﻫﻤﺮاه ﺟﺮاﺣﻲ ﺳﺮﻃﺎن از ﻗﺒﻴﻞ ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻛﻠﻮن و روده 
ﺑﺎ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي آن ﻛﻪ در ﻗﻠﻤﺮو ﺟﺮﻳﺎن ﻟﻨﻔـﺎوي ﻋﺮوﻗـﻲ ﺿـﺎﻳﻌﻪ 
ﺧﻮﺑﻲ ﻗﺎﺑﻞ رﻋﺎﻳﺖ و ﻳﻜﺴﺎن ﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎز ﺑ 
ﻫﺎي ﺟﺮاﺣﻲ ﻻﭘﺎروﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻛﻪ در ﺑﺎﻻ ﺑـﻪ آن ﺪ؟ و آﻳﺎ ﻣﺰﻳﺖ ﺑﺎﺷ
اﺷﺎره ﺷﺪ ﺑﺎﻋﺚ اﻧﺤﺮاف از اﺻﻮل ﺟﺮاﺣﻲ ﺳﺮﻃﺎن و ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ و در 
ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﺑﻘﺎء و ﻋـﺎري ﺷـﺪن از روﻳـﺪاد ﺑـﺪﺧﻴﻢ ﻧﺨﻮاﻫـﺪ 
اي ﻓﺮاواﻧﻲ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ و در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ  01و9ﺷﺪ؟
روش ﻪ ﻻﭘـﺎراﺗﻮﻣﻲ ﺑ  ـﻫﻢ ﻃﺮاز ﺑﻮدن ﺟﺮاﺣﻲ ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﺑـﺎ 
ﻛﻪ  ﺳﺖ ا ﻣﻄﻠﺐ ﻣﻮرد اﺧﺘﻼف ﻧﻴﺰ آن . ﻴﺪ ﻧﻤﻮده اﺳﺖ ﻳﻣﻌﻤﻮل را ﺗﺄ 
ﻫﺎي ﺑـﻴﺶ از اﻧـﺪازه آﻳﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﻓﺸﺎر داﺧﻞ ﺷﻜﻤﻲ و دﺳﺘﻜﺎري 
اﻃﺮاف ﺗﻮﻣﻮر در ﺟﺮاﺣﻲ ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﺑﺎﻋﺚ ﺗـﺴﻬﻴﻞ ﺣﺮﻛـﺖ 
ﻫﺎي ﺑﺪﺧﻴﻢ ﺑﻄﺮف ﻋﺮوق ﺑﺰرگ و ﺟﺎﻳﮕﻴﺮي آﻧﻬﺎ در ﻛﺒـﺪ و  ﺳﻠﻮل
 ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﻧﻴﺰ در 11ﺷﻮد؟ﺎﻗﻲ ﻧﻤﻲ ﻳﺎ رﻳﺰش آﻧﻬﺎ در ﻓﻀﺎي ﺻﻔ 
۳   ...ﻫﺎﻱ ﺭﺍﻳﺞ ﺩﺭ ﻧﮕﺮﺷﻲ ﺍﺟﻤﺎﻟﻲ ﺑﻪ ﺩﺭﻣﺎﻥﺩﻛﺘﺮ ﺳﻴﺪﻋﻠﻲ ﺟﻼﻟﻲ ـ 
ﺗﻌﺪادي ﺑﻴﻤﺎر اﻧﺠﺎم و ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﺷـﺪه و ﺑـﺴﻴﺎري ﻣﻌﺘﻘﺪﻧـﺪ ﻛـﻪ 
  . ﺗﻔﺎوﺗﻲ از اﻳﻦ ﻧﻈﺮ ﻫﻢ وﺟﻮد ﻧﺪارد
  ﻧـﺴﺒﺖ  ﺑـﻪ  ﺗﻌﺪاد ،ﻛﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  اﺳﺖ ﻣﻄﻠﺐ ﺳﻮم ﻧﻴﺰ آن 
ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز در ﻣﺤﻞ ورودي وﺳـﺎﺋﻞ ﻻﭘﺎراوﺳـﻜﻮﭘﻴﻚ 
ن ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز در زﺧـﻢ  دﻳﺪه ﺷﺪه ﻛﻪ در ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﺑـﺎ ﻣﻴـﺰا troP
 ﻣﻮاﻓﻘـﺎن 21-9(.ﺑ ـﻴﺶ از دو ﺑﺮاﺑ ـﺮ)ﻻﭘ ـﺎروﺗﻮﻣﻲ ﺑﻴـﺸﺘﺮ اﺳـﺖ 
ﻫـﺎي اﻧﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت در ﮔـﺮوه ﻻﭘﺎروﺳﻜﻮﭘﻲ ﺑﺮ اﻳﻦ ﻋﻘﻴﺪه 
ﻫـﺎي ﺑﺰرﮔﺘـﺮي را ﻛﻮﭼﻚ ﺑﻮده اﺳﺖ و ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻴـﺸﺘﺮ در ﮔـﺮوه 
ﻫـﺎ و  ﺴﺖﻋﻠﺖ اﻓـﺰاﻳﺶ ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﻻﭘﺎروﺳﻜﻮﭘﻴ  ـﻪ ﻃﻠﺒﺪ و ﻧﻴﺰ ﺑ  ﻣﻲ
ﻪ دﻫﻪ ﻧﺨﺴﺖ ﻫﻤﮕـﺎﻧﻲ ﺷـﺪن اﻳـﻦ اﻳﻨﻜﻪ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑ 
  41و31. اﻧﺪ ﺷﻴﻮه ﺑﻮده اﺳﺖ اﻳﻦ ﻣﺸﺎﻫﺪات را ﻣﻮرد ﺗﺮدﻳﺪ ﻗﺮار داده
ﻫﺎي ﻛﻠﻮن ﺑﻄﻮر ﻛﻠﻲ ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ ﺑﻪ ﭼﻨﺪ ﻃﺮﻳﻖ در ﺟﺮاﺣﻲ 
ﮔﻴﺮد ﻛﻪ ﺑﻄـﻮر اﺧﺘـﺼﺎر ﺑـﻪ آﻧﻬـﺎ اﺷـﺎره ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﻲ 
  .ﺷﻮد ﻣﻲ
ﻮن روده ـ ﻛﻪ ﭘـﺲ از رزﻛـﺴﻴ cipocsorapaL yllatoTـ 1
ﻃـﻮر ﻳﻜﺠـﺎ از ﻃﺮﻳـﻖ ﻪ ﺪه ﺑ ـﻪ ﺷ ـﻪ ﺑﺮداﺷﺘ ـﻮﻧـدار ﻧﻤ  ﻪـﺎﻳﻌـﺿ
 ،ﺮددـﻦ ﺧﺎرج ﮔ  ــﺎه ﭘﺴﻴـﺬرﮔـﺎل روده و از راه ﮔ ـﺎﻧﻪ دﻳﺴﺘ ـدﻫ
ﻛـﻪ در ﺻـﻮرت  ﺳـﺖ  ا ﻜﺎل آن ـﺚ و اﺷ  ــﻮرد ﺑﺤ ـﻪ در اﻳﻦ ﻣ ـﻛ
 ﻫـﺎ ﻦ اﺳـﺖ ﺑـﻪ ﭼﻼﻧـﻪ ـﻪ ﻣﻤﻜ  ــﻮﻧ  ــﻢ ﺑﻮدن ﻧﻤ ـﺑﺰرﮔﻲ و ﺣﺠﻴ 
ﺪ ﺳـﺎل اﺧﻴـﺮ از روش ـدر ﭼﻨ  ـ. ﺪـﺐ ﺑﺮﺳ  ــآﺳﻴ( retcnihpS)
 yregruS cipocsodnE lanimulsnarT ecifirO larutaN
.  در روي ﺷﻜﻢ وﺟﻮد ﻧﺪارد troPﺷﻮد ﻛﻪ  اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ )SETON(
داﺧﻞ ﺷـﻜﻢ ﻪ ﺑﻠﻜﻪ از راه ﮔﺎﺳﺘﺮوﺳﻜﻮﭘﻲ وﺳﺎﺋﻞ ﻻﭘﺎروﺳﻜﻮﭘﻲ ﺑ 
ﺷﻮﻧﺪ و ﻳﺎ از راه ﻛﻠﭙﻮﺗﻮﻣﻲ در زﻧﺎن و ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻧﻤﻮﻧـﻪ را وارد ﻣﻲ 
 . ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ ﻧﻴﺰ از ﻫﻤﺎن راه ﺧﺎرج ﻣﻲ
اﺳﺖ ﻛﻪ ﭘﺲ از ﺟـﺪا  detsissA oediV ypocsorapaLـ 2
ﻛﺮدن ﭘﺎﻳﻪ ﻋﺮوﻗﻲ ﻟﻨﻔﺎوي ﻣﺰوﻛﻠﻮن روده را ﻫﻤﺮاه ﺑـﺎ ﺿـﺎﻳﻌﻪ از 
ﺷﻮد ﺧﺎرج ﻛﺮده و آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ﺷﻜﺎﻓﻲ ﻛﻪ در ﺟﺪار ﺷﻜﻢ اﻳﺠﺎد ﻣﻲ 
ﺷﻮد و اﻧﺠﺎم ﻣﻲ ( laeroprocartxE )و رزﻛﺴﻴﻮن در ﺧﺎرج ﺷﻜﻢ 
ﺷـﻮد، ﺑـﺪﻳﻬﻲ روده ﺗﺮﻣﻴﻢ ﺷﺪه ﺑﺪاﺧﻞ ﺷﻜﻢ ﺑﺮﮔﺸﺖ داده ﻣـﻲ 
ﻛﻪ ﺑﺎﻳﺪ ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺑﺎ ﺣﺎﺷﻴﻪ ﻻزم و ﻛﺎﻓﻲ ﻃﺒﻖ اﺻـﻮل ﺟﺮاﺣـﻲ اﺳﺖ 
 .ﺳﺮﻃﺎن ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﻮد
 ﻛﻪ ﺑـﺮاي yregruS cipocsorapaL detsissA– dnaHـ 3
 در ﻧﻈـﺮ troPوارد ﺷﺪن دﺳﺖ ﺟﺮاح ﺑﻪ داﺧﻞ ﺷﻜﻢ ﻧﻴﺰ ورودي 
ﺷﻮد ﺑﺪون آﻧﻜﻪ ﮔﺎز داﺧﻞ ﺷﻜﻢ ﺧﺎرج ﺷﻮد و ﻧﻴﺰ ﭘـﺲ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻲ 
ﺗـﻮان از اﺷﺘﻪ ﺷـﺪه را ﻣـﻲ از رزﻛﺴﻴﻮن و آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ، ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺮد 
ﭘﺲ ﻓﻘﻂ  51و41و21و2و1.ﻫﻤﺎن ورودي ﻛﻪ ﺑﺰرﮔﺘﺮ ﻫﻢ ﻫﺴﺖ ﺧﺎرج ﻛﺮد 
ﻫﺎي ﺑﺪون ﭘﺎﻳﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻧـﺴﺞ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺑﺴﻴﺎر ﻛﻮﭼﻚ ﻧﻈﻴﺮ ﭘﻠﻴﭗ 
ﻫﺎي ﭼﻨـﺪ ﻣﻴﻠﻴﻤﺘـﺮي ﺗﻮان از ﻃﺮﻳﻖ ورودي ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪه را ﻣﻲ 
ﻻﭘﺎروﺳﻜﻮﭘﻲ ﻣﻌﻤﻮﻟﻲ ﺧﺎرج ﻧﻤﻮد، از اﻳﻦ ﺟﻬﺖ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺳﻌﻲ ﺑـﺮ 
ﻫـﺎ ﺑـﺎ ﻃﺎن ﻛﻠﻮن ﻧﻴـﺰ ﻫﻤﺎﻧﻨـﺪ ﺳـﺎﻳﺮ ﺳـﺮﻃﺎن اﻳﻦ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﺳﺮ 
ﻣﺮاﺣﻞ اﺑﺘﺪاﺋﻲ ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﺷﻮد  ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي دﻗﻴﻖ ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ و در 
  .ﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻬﺮه ﺟﺴﺖ ﺗﺎ اﻳﻨﻜﻪ ﺑﺘﻮان از ﻛﻠﻴﻪ ﺷﻴﻮه
ﻫﺎ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﺳـﺮﻃﺎن ﻛﻠﻮرﻛﺘـﺎل اﺑﺘـﺪا و ﺎري از ﺳﺮﻃﺎن ـﺑﺴﻴ
ﻫـﺎ و ﻏـﺪد ﻫﺎي ﺑـﺪن از ﻃﺮﻳـﻖ راه ﻳﺎﺑﻲ ﺑﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﻗﺴﻤﺖ ﺑﺮاي راه 
 ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ وﺿﻌﻴﺖ ﻏـﺪد ﻟﻨﻔـﺎوي از ﻧﻈـﺮ .ﺷﻮﻧﺪﻨﺘﺸﺮ ﻣﻲ ﻟﻨﻔﺎوي ﻣ 
آﮔﻬـﻲ و اﺗﺨـﺎذ ﺷـﻴﻮه ﻫﺎي ﺑـﺪﺧﻴﻢ در ﭘـﻴﺶ آﻟﻮدﮔﻲ ﺑﻪ ﺳﻠﻮل 
. اي ﺑﺮﺧـﻮردار اﺳـﺖ ﻲ از اﻫﻤﻴﺖ وﻳﮋه ﺣدرﻣﺎﻧﻲ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮا 
 ﻋﻮد ﭘـﻨﺞ ﺳـﺎﻟﻪ ﺑﻴﻤـﺎري ،ﻛﻪ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي ﻣﺜﺒﺖ ﻧﺪارﻧﺪ  ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ
ﺴﺖ وﺿﻮح ﻣﻌﻠﻮم ﻧﻴ  ـﻪ  درﺻﺪ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻋﻠﺖ آن ﺑ 02 اﻟﻲ 5ﺣﺪود 
 اﻧﺠـﺎم ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ و اﺗﺨـﺎذ ةﻋﻠـﺖ ﻧﺤـﻮ ﻪ رود ﺑ اﺣﺘﻤﺎل ﻣﻲ 
ﻫـﺎي ﻧـﻮﻳﻦ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﻣﻌﻤـﻮﻟﻲ و ﻋـﺎدي و ﻳـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از روش 
ﻫﺎي  و ﻳﺎ ﺷﻴﻮه CHI ﻫﺎي ﻫﻴﺴﺘﻮﺷﻴﻤﻴﺎﺋﻲ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﺑﻪ ﻣﺪد روش 
 esreveR و ﻳـﺎ nitarekotyCﺗـﺮ ﻣﺎﻧﻨـﺪ اﺳـﺘﻔﺎده از ﭘﻴـﺸﺮﻓﺘﻪ 
  )RCP-TR( noitcaeR niahC esaremyloP esatpircsnarT
ﺰوﻛﻠﻮن و ـﺮاي از ﺑﻴﻦ ﺑـﺮدن ﭼﺮﺑـﻲ ﻣ  ــﺮ ﺑ ـﺗﻫﺎي ﺗﺎزه  ﻮهـو ﺷﻴ 
ﺮح ـﻮﭼﻚ ﻛـﻪ ﺷ  ــﺎوي ﻛ  ــﺪد ﻟﻨﻔ  ــﺪن ﻏ  ــﺎﻳﺎن ﺷ ـﺮ ﻧﻤ ـﺑﻬﺘ
 ﺎراﻧﻲـﺑﻴﻤ . ﺑﺎﺷﺪ ،ﺎﻟﻪ ﺧﺎرج اﺳﺖ ـﻮﺻﻠﻪ اﻳﻦ ﻣﻘ ـﺮ آن از ﺣ ـﺑﻴﺸﺘ
ﺎج ﺑـﻪ ـ اﺣﺘﻴـﻮﻻًـﺖ ﻧﺪارﻧـﺪ ﻣﻌﻤــﺎوي ﻣﺜﺒــﺪد ﻟﻨﻔــﻛـﻪ ﻏـ
ﺗﺮاﭘﻲ، رادﻳـﻮ ﺪـﺎوري ﻛﻨﻨـﺪه ﻣﺎﻧﻨــﺎﻧﻲ ﻳــﻫـﺎي درﻣـ ﻮهـﺷﻴـ
ﺰاﻳﺶ ﺑﻘـﺎء آﻧـﺎن ـﺮ اﻓ  ــﻲ ﺑ ـ زﻳﺮا دﻻﺋﻞ روﺷﻨ ،ﻧﺪارﻧﺪ ﻛﻤﻮﺗﺮاﭘﻲ
  5و2و1.ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪه اﺳﺖ
 ،ﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻏﺪد ﻟﻨﻔـﺎوي ﻣﺜﺒـﺖ دارﻧـﺪ ـﺮ ﺑﻴﻤ ـﺮف دﻳﮕ ـاز ﻃ 
 ﻫـﺎ ﻫﺎي ﻳﺎوري ﻛﻨﻨﺪه داﺷﺘﻪ ﻛﻪ اﻳﻦ درﻣـﺎن  ﺎنـﺎج ﺑﻪ درﻣ ـاﺣﺘﻴ
ﺮگ و ﻣﻴﺮ ﺑﻴﻤﺎران را ﻛﺎﻫﺶ ـﺶ از ﺳﻲ درﺻﺪ ﻣ ـﺪ ﺗﺎ ﺑﻴ ـﺗﻮاﻧﻨ ﻣﻲ
ﻖ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺑـﺴﻴﺎر ﺑـﺎ ـﻮژﻳﻚ دﻗﻴ  ــﻪ ﭘﺎﺗﻮﻟ ـﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ  .دﻫﻨﺪ
  .اﻫﻤﻴﺖ اﺳﺖ
ﺎل ﺑﺎﻳـﺪ ﺳـﻌﻲ ﺷـﻮد ﺗﻌـﺪاد ـﺎل ﺟﺮاﺣﻲ ﻛﻠﻮرﻛﺘ  ــدر اﻋﻤ 
ﺪﻫﺎي ﺟﺪﻳـﺪ ـﺎوي ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﻮد و از ﻣﺘ  ــﺪد ﻟﻨﻔ ـﺑﻴﺸﺘﺮي از ﻏ 
ﻫـﺎي ﺑـﺪﺧﻴﻢ در ﻏـﺪد ﻮي ﺳـﻠﻮل ـﻮژي ﻧﻴﺰ ﺑﺮاي ﺟﺴﺘﺠ ـﭘﺎﺗﻮﻟ
 در ﺑـﺴﻴﺎري از ﻣـﻮارد ﻏـﺪد . ﺎده ﺷـﻮد ـﺎوي ﻛﻮﭼﻚ اﺳﺘﻔ  ــﻟﻨﻔ
ﻮن ـﺮي ﻛﻠ  ــﺮ از ﻳﻚ ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘ  ــﻠﻪ ﻛﻤﺘ ـﺎوي ﮔﺮﻓﺘﺎر در ﻓﺎﺻ ـﻟﻨﻔ
ﻦ اﺳـﺖ در ـﻛـﻪ ﻣﻤﻜ  ـ( ﺎد درﺻﺪ ـﻧﺰدﻳﻚ ﺑﻪ ﻫﺸﺘ )ﺮار دارﻧﺪ ـﻗ
ﻲ در آﻧﻬﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﻮد ﻛﻪ ـﻫﺎي ﻣﻌﻤﻮﻟﻲ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﺑﺪﺧﻴﻤ  روش
ﻛـﺮدن ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺑﻴﻤـﺎري و ﻛـﻮﭼﻜﺘﺮ  ﻮرـﻮد ﺑﺎﻋﺚ ﻛﻤﺘﺮ ﺗـﺼ ـﺧ
ﻲ ـﺗـﺮ ﺑـﻮدن ﺑﺪﺧﻴﻤ  ـﺮ ﭘﻴـﺸﺮﻓﺘﻪ ـﺎري ﺷﺪه و ﺧﻄ ـﺷﻤﺮدن ﺑﻴﻤ 
ﺎن ﻛـﺎﻓﻲ ـﺪم درﻣ  ــﺮ ﺑﻪ ﻋ ـﺪه ﻛﻪ در ﻛﻞ ﻣﻨﺠ ـﻧﺎدﻳﺪه ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷ 
  81-61.ﺑﻴﻤﺎري ﺷﻮد
۴  ۹۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۲، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۸۱ﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ ﻧﺸﺮ
 edoN lenitneS( ﻏـﺪد ﻟﻨﻔـﺎوي راﻫﮕـﺸﺎ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ 
  )yspoiB
ﻛﺎرﺑﺮد ﭘﻴﺪا ﻛـﺮد و ﺑﻌـﺪ در  amonaleMاﻳﻦ روش اﺑﺘﺪا در 
ﺳﺎل ﮔﺬﺷـﺘﻪ  از اﻳﻦ روش در ده . ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن ﻣﺘﺪاول ﮔﺮدﻳﺪ 
ﺮا و ﭘﺎﻧﻜﺮاس ﻧﻴﺰ اﺳﺘﻔﺎده  ﺻﻔ ﺔﻣﻌﺪه، ﻛﻴﺴ  در ﺟﺮاﺣﻲ ﻛﻠﻮرﻛﺘﺎل، 
ﺷﻮد، اﻣﺎ ﻣﻨﻄﻖ اﺳﺘﻔﺎده از ﻏﺪه ﻟﻨﻔﺎوي راﻫﮕـﺸﺎ در ﺳـﺮﻃﺎن  ﻣﻲ
  02و91.ﭘﺴﺘﺎن و ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻠﻮرﻛﺘﺎل ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ
در ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻠﻮرﻛﺘﺎل ﺑﺎ ﺗﻮﺣﻪ ﺑﻪ ﻋﻤـﻞ راﻳـﺞ ﺟﺮاﺣـﻲ ﻛـﻪ 
  ﺑـﺮاي آن 99cT و ﻳـﺎ naflusosIاز   اﺳﺘﻔﺎده،ﻣﺰوﻛﻠﻜﺘﻮﻣﻲ اﺳﺖ
ﻮن ﻛـﻪ ﺑﺎﻳـﺪ ﺑﺮداﺷـﺘﻪ ﻛﻪ ﻧﻘﺸﻪ ﻟﻨﻔﺎﺗﻴﻜﻲ آن ﻗﺴﻤﺖ از ﻛﻠ  ﺳﺖا
 ﭼﻮن ﺑﻌﻀﻲ اوﻗﺎت ﻧﻘﺸﻪ ﻟﻨﻔﺎﺗﻴﻜﻲ ﻣﺘﻔﺎوت . ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدد ،ﺷﻮد
ﺑﻮده و ﻣﺤﺒﻮر ﺧﻮاﻫﻴﻢ ﺷﺪ رزﻛﺴﻴﻮن را ﮔﺴﺘﺮش دﻫﻴﻢ ﺗﺎ ﺑﺘﻮاﻧﻴﻢ 
ﺗﻌﺪاد ﻻزم و ﻛﺎﻓﻲ از ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ را ﺑﺮداﺷﺖ و ﺑﺎﺻﻄﻼح 
ﻫـﺎي ﻟﻨﻔـﺎوي ﻣﻨﺘﻬـﻲ ﺑـﻪ ﻏـﺪد اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ راه ﻪ ﻢ و ﺑ ـدرو ﻛﻨﻴ 
ﻮذ و ﭘﺮاﻛﻨـﺪﮔﻲ ﺑـﺪﺧﻴﻤﻲ اﺳـﺖ ـﺮو ﻧﻔ  ــﻠﻤﻣﺮﺑﻮﻃﻪ را ﻛﻪ در ﻗ 
و ﻳـﺎ در  naflusosIﺗﺰرﻳـﻖ . ﻣﺴﺪود و ﻫﻤﮕـﻲ ﺑﺮداﺷـﺘﻪ ﺷـﻮﻧﺪ 
 ﺑﺎ ﺗﻐﻴﻴﺮ رﻧﮓ دادن ﺑﻪ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي و eulB nelyhteMﮔﺰارﺷﺎﺗﻲ 
رﻧـﮓ آﺑـﻲ در زﻣﻴﻨـﻪ زرد ﻣﺰوﻛﻠـﻮن ﻳـﺎ ﻪ ﻣﺠﺎري ﻟﻨﻔﺎﺗﻴﻜﻲ ﺑ  ـ
ﻣﺰورﻛﺘﻮم ﺑﺨﻮﺑﻲ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺸﺨﻴﺺ اﺳـﺖ و ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ رادﻳﻮاﻛﺘﻴـﻮ 
 ﺑﺎ ﻣﻮاد ﭘﺮﺗﻮزا ﻧﻴﺰ ﺑـﻪ ﺗـﺸﺨﻴﺺ و ﺷﻨﺎﺳـﺎﺋﻲ ﺷﺪن ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي 
  .ﻛﻨﺪ ﻧﻘﺸﻪ ﻟﻨﻔﺎوي ﻛﻤﻚ ﻣﻲ
ﺧﻮب اﺳﺖ ﺗﻜﺮار ﺷﻮد ﻛﻪ ﺑﺎﻳﺪ ﺳﻌﻲ ﻛﺮد ﻛﻪ ﻫﺮ ﭼـﻪ ﻏـﺪد 
 ،ﻟﻨﻔﺎوي ﻛﻪ در ﻗﻠﻤـﺮو ﺑﻴﻤـﺎري ﺑـﻮده و اﺣﺘﻤـﺎل آﻟـﻮدﮔﻲ دارد 
 ﻏﺪه ﻟﻨﻔـﺎوي را در ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﭘـﺎﺗﻮﻟﻮژي 21ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﻮد و ﺣﺪاﻗﻞ 
ﺳﺘﻔﺎده از ﻫﺮ دو ﻣـﺎده ﻫﻨﻮز ﻣﻌﻠﻮم ﻧﺸﺪه ﻛﻪ ا  22و12.داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻴﻢ 
 ﻟﺬا ﺗﺰرﻳﻖ ﻳﻚ ،ﭘﺮﺗﻮزا و رﻧﮕﻲ ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﻣﻴﺰان دﻗﺖ را اﻓﺰاﻳﺶ دﻫﺪ 
  .رﺳﺪ ﻣﺎده ﻛﺎﻓﻲ ﺑﻨﻈﺮ ﻣﻲ
ﻧﻘﺸﻪ ﻟﻨﻔﺎوي راﻫﮕﺸﺎ ﺑﻪ دو ﻃﺮﻳـﻖ در ﺳـﺮﻃﺎن ﻛﻠﻮرﻛﺘـﺎل 
 ﻛﻪ ﺷﺐ ﻗﺒﻞ و ﻳﺎ روز ﻗﺒﻞ oviv-xE، ﻳﻜﻲ ﺑﻪ روش  ﺷﻮداﻧﺠﺎم ﻣﻲ 
ﺟـﻮد در از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ از راه ﻛﻠﻮﻧﻮﺳﻜﻮﭘﻲ ﺑﻪ اﻃﺮاف ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻣﻮ 
ﻣﺨﺎط ﻣﺎده  ﻛﻠﻮن و ﻳﺎ رﻛﺘﻮم در ﭼﻬﺎر ﻧﻘﻄﻪ و ﺟﻬﺖ اﺻﻠﻲ در زﻳﺮ 
ﺷﻮد ﺗـﺎ روز ﺑﻌـﺪ در ﺣـﻴﻦ ﻋﻤـﻞ از رﻧﮕﻲ و ﻳﺎ ﭘﺮﺗﻮزا ﺗﺰرﻳﻖ ﻣﻲ 
ﻫﺎ و ﻏـﺪد راﻫﻨﻤﺎﺋﻲ و ﺗﻐﻴﻴﺮ رﻧﮓ اﻳﻦ ﻣﻮاد در ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻧﻘﺸﻪ راه 
  42و32.ﻟﻨﻔﺎوي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺿﺎﻳﻌﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد
ﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ و ﺎده ﺣـﻴﻦ ﻋ ـو اﺳﺘﻔ  ـ oviv-niﺮ ـروش دﻳﮕ 
ﺎن ـﻫﻤ  ـﻪ ﻪ ﺑ  ــﺪ ﻛ  ــﺑﺎﺷ  ـ ﻲـﺮوز ﻣـﺮ ﺳـﻮاد زﻳـﻦ ﻣ ـﺰرﻳﻖ اﻳ ـﺗ
ﺎي ـﻫ  ـﺎوي و راه ـﺪد ﻟﻨﻔ  ــﺪه ﻏ  ــﺎن دﻫﻨ  ــﻃﺮﻳﻖ راﻫﮕﺸﺎ و ﻧﺸ 
ﺪه ﻛﻪ ـﺎن داده ﺷ ـﻪ ﻧﺸ ـﺎت ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘ ـدر ﻣﻄﺎﻟﻌ . ﻲ اﺳﺖ ـﻟﻨﻔ
ﺚ ـﻮن ﺑﺎﻋ  ــﺎر ﻛﻠ  ــﻪ ﮔﺮﻓﺘ  ــﻪ ﻟﻨﻔﺎوي ﻧﺎﺣﻴ  ــﺎده از ﻧﻘﺸ ـاﺳﺘﻔ
ﻞ ـﻲ از ﻋﻠ  ــ؛ ﻳﻜ ﺖـﻮده اﺳ ـﺎري ﺑ ـﻮد ﺑﻴﻤ ـﺶ ﭼﺸﻤﮕﻴﺮ ﻋ ـﻛﺎﻫ
ﺮ ـﻦ و ﺗﻐﻴﻴ  ــﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘ  ــﺶ ﻋﻮد اﺣﺘﻤﺎﻻً ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ اﻓ  ــﻛﺎﻫ
ﺎران از ـﻮرت ﺑﻴﻤ  ــﺻ  ـ ﻦـﺎري اﺳﺖ ﻛﻪ در اﻳ ـﺪي ﺑﻴﻤ ـﺑﻨ ﻣﺮﺣﻠﻪ
ﺎري ـﺮﻓﺖ ﺑﻴﻤ  ــﻫﺎي ﻳـﺎوري ﻛﻨﻨـﺪه ﺑـﻪ ﻧـﺴﺒﺖ ﭘﻴـﺸ  ﺎنـدرﻣ
  13-52.اﻧﺪ ﻮدهـﺎده ﻧﻤـاﺳﺘﻔ
  ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز
اﺣـﻲ ﻫـﺪف از ﻫﺎي ﺟﺮ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ و ﺑﻬﺒﻮد ﺗﻜﻨﻴﻚ 
 از اﻳﻦ ﺟﻬﺖ ﺑﻄﻮرﻳﻜﻪ .ﺑﺎﺷﺪ آﻧﻬﺎ ﻣﻲ درﻣﺎنﻋﻤﻞ اﻳﻨﮕﻮﻧﻪ ﺑﻴﻤﺎران 
 ﺟﺮاﺣﺎن ﺑﺎﻳﺪ ﺳﻌﻲ ﻛﻨﻨﺪ ﺗـﺎ ،ﻞـﺪ در ﺣﻴﻦ ﻋﻤ ـ ﻫﻢ اﺷﺎره ﺷ ﻗﺒﻼً
ﺎق و ﻧﻴﺰ ﺣﺮﻛﺖ آﻧﻬـﺎ ـداﺧﻞ ﺻﻔ ﻪ ﻢ ﺑ ـﻫﺎي ﺑﺪﺧﻴ از رﻳﺰش ﺳﻠﻮل 
 ﻛﺒـﺪ 23.ﺮي ﺷـﻮد ـﺮوﻗﻲ و ﻟﻨﻔﺎوي ﺟﻠﻮﮔﻴ  ــﻃﺮف ورﻳﺪﻫﺎي ﻋ ﻪ ﺑ
ﻫﺎي ﻛﻠﻮرﻛﺘﺎل ﺳﺖ ﻛﻪ در ﺳﺮﻃﺎن ﻲ ا ـﻳﻜﻲ از اﻋﻀﺎي داﺧﻞ ﺷﻜﻤ 
 زﻳﺮا ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺑﺮﮔﺸﺖ ورﻳـﺪي ،ﺷﻮدﻊ ﻣﻲ ـﻢ واﻗ ـاﻏﻠﺐ ﻣﻮرد ﺗﻬﺎﺟ 
ﻛـﻪ وﺟـﻮد  ﻃـﻮري ﻪ ﭘـﺬﻳﺮد ؛ ﺑ  ـﻮ ﺻﻮرت ﻣﻲ ـاز ﻃﺮﻳﻖ اﻳﻦ ﻋﻀ 
 در 04 ﺗـﺎ 02ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﻫﻨﮕﺎم ﻛﺸﻒ ﺿﺎﻳﻌﻪ اوﻟﻴﻪ در ﻛﺒﺪ ﺑـﻴﺶ از 
ﺎز ﻣﻨﺤﺼﺮ ﺑﻪ ﻳﻚ ﻟﻮب ﻳـﺎ ـﻛﻪ ﻣﺘﺎﺳﺘ  ﻮارديـدر ﻣ  5و2و1.ﺻﺪ اﺳﺖ 
 ﺑـﻪ ﺖ از ﻛﺒﺪ ﻣﻌﻤـﻮﻻً ـﻦ آن ﻗﺴﻤ ـﺳﺖ ﺑﺮداﺷﺘ ﻗﺴﻤﺘﻲ از ﻛﺒﺪ ا 
ﻮد ﻛـﻪ ﮔﻔﺘـﻪ ﺷـﺪه در ـﺷ  ـﺎد ﻣﻲ ـ ﭘﻴﺸﻨﻬ ymotceboLﺻﻮرت 
ﺷﻮد ﻲ ﺑﻴﻤﺎري ﻣﻲ ـآﮔﻬﻮد ﭘﻴﺶ ـﻣﻮارد ﺧﺎص و اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ ﺑﺎﻋﺚ ﺑﻬﺒ 
آﮔﻬـﻲ ﺪي ﺧـﻮد ﭘـﻴﺶ ـﺎز ﻛﺒ  ــﺑﺪﻳﻬﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ وﺟـﻮد ﻣﺘﺎﺳﺘ  ـ
  33.ﻧﺎﻣﻄﻠﻮﺑﻲ اﺳﺖ
آﮔﻬـﻲ ﻫﻔـﺖ ﻋﺎﻣـﻞ در در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه از ﻧﻈﺮ ﭘﻴﺶ 
  :ﻫﺎي ﻛﻠﻮرﻛﺘﺎل ﻣﻬﻢ ﺗﻠﻘﻲ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از ﺎنﺳﺮﻃ
 ﺗﻌﺪاد ﻣﺘﺎﺳﺘﺎزﻫﺎي ﻛﺒﺪي ﺑﻴﺶ از ﺳﻪ ﻋﺪد -1
  ﻟﻨﻔﺎوي ﻣﺜﺒﺖ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺿﺎﻳﻌﻪ اوﻟﻴﻪةوﺟﻮد ﻏﺪ -2
 ﻮر اوﻟﻴﻪـﺎﺳﻲ ﺗﻮﻣـﺷﻨ ﺖـﺎﻳﺰ در ﺑﺎﻓـﺪم ﺗﻤـﻮد ﻋـوﺟ -3
 وﺟﻮد ﺑﻴﻤﺎري در ﺧﺎرج از ﻛﺒﺪ -4
 ﻴﻤﺘﺮ ﻳﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮﺘ ﺳﺎﻧ5ﺗﻮﻣﻮر اوﻟﻴﻪ ﺑﺎ ﻗﻄﺮ  -5
 06ﺑﺎﻻﺗﺮ از  )AEC(ﺎرﺳﻴﻨﻮآﻣﺒﺮﻳﻮﻧﻴﻚ ژن ﻛ ﺳﻄﺢ آﻧﺘﻲ -6
 ﻟﻴﺘﺮ  ﻧﺎﻧﻮﮔﺮم در ﻣﻴﻠﻲ
 وﺟﻮد ﺣﺎﺷﻴﻪ ﻣﺜﺒﺖ در ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪه -7
 درﺻـﺪ و در ﺑـﺪﺗﺮﻳﻦ 46در ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ ﺷﺮاﻳﻂ ﺑﻘﺎء ﭘﻨﺞ ﺳـﺎﻟﻪ 
 ﺗﻌﻴـﻴﻦ و .ﺑﻴﻨـﻲ و ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ  درﺻﺪ ﭘﻴﺶ 2ﺷﺮاﻳﻂ 
ﺰان ﺣﺎﺷﻴﻪ ﺳﺎﻟﻢ در ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺑﺮداﺷـﺘﻪ ﺷـﺪه آﺳـﺎن ـﻣﺮاﻋﺎت ﻣﻴ 
ﻮﻧﻪ از ﺑﺪن ﺟﺪا ﺷﺪه اﺳـﺖ و ﺣﻔـﻆ ﻓﺎﺻـﻠﻪ ـ ﻧﻤ ﻻً زﻳﺮا او ،ﻧﻴﺴﺖ
ﻮاﻗﻌﻲ ﻛﻪ ﺗﻮﻣﻮر ﻧﺰدﻳﻚ ورﻳﺪﻫﺎي ﻛﺒﺪي و ﻳﺎ ﭘﻮرت ـﻣﻨﺎﺳﺐ در ﻣ 
ﺑﺎﺷﺪ؛ ﺣـﺪاﻗﻞ ﻓﺎﺻـﻠﻪ ﻮف اﺳﺖ ﮔﺎﻫﻲ ﻏﻴﺮ ﻣﻤﻜﻦ ﻣﻲ ـو ورﻳﺪ اﺟ 
ﻴﻤﺘﺮ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ اﮔـﺮ رﻋﺎﻳـﺖ ﺘﺑﺤﺮاﻧﻲ ﻳﻚ ﺳﺎﻧ 
۵   ...ﻫﺎﻱ ﺭﺍﻳﺞ ﺩﺭ ﻧﮕﺮﺷﻲ ﺍﺟﻤﺎﻟﻲ ﺑﻪ ﺩﺭﻣﺎﻥﺩﻛﺘﺮ ﺳﻴﺪﻋﻠﻲ ﺟﻼﻟﻲ ـ 
ﻧﺸﻮد در ﺣﻘﻴﻘﺖ ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ اﺻﻮل ﺟﺮاﺣﻲ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﺮاﻋﺎت ﻧـﺸﺪه و 
ﺪه اﺳﺖ ﺑﻠﻜﻪ در اﻳﻦ ﺻﻮرت ﺑﺎ ﺑﺎﻗﻲ ﮔﺬاردن ﻛـﻞ ـﻮﻣﻮر ﺑﺎﻗﻲ ﻣﺎﻧ ﺗ
ﺎم رزﻛﺴﻴﻮن از ﻧﻈﺮ ﺑﻘﺎء ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎر ﺗﻔـﺎوﺗﻲ ـﺪم اﻧﺠ ـﺿﺎﻳﻌﻪ و ﻋ 
ﺑﻄﻮري ﻛﻪ ﮔﻔﺘﻪ ﺷﺪ رزﻛﺴﻴﻮن ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﻛﺒﺪي ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ  5و2و1.ﻧﺪارد
ﺷﻴﻮه درﻣﺎﻧﻲ اﺳﺖ وﻟﻲ ﭼﻮن ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺿﺎﻳﻌﻪ از ﻧﻈـﺮ ﻛﺎﻟﺒـﺪ 
اي از ﻛﺒﺪ ﻗﺮار داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﻗﺎﺑـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ  ﻄﻪـﺷﻨﺎﺳﻲ در ﻧﻘ 
ﺎر در ﺧﺎرج از ﻛﺒﺪ ﻫﻢ دﭼﺎر ﺿـﺎﻳﻌﻪ ﺑﺎﺷـﺪ و ﻳـﺎ ـﻧﻴﺴﺖ و ﻳﺎ ﺑﻴﻤ 
ﺻـﻮرت  ﻢ داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ دراﻳـﻦ ـآﻧﻜﻪ ﺧﻮد ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻛﺒﺪي ﻫ  ـ
ﻫﺎي اﺧﻴﺮ ﻣﺘـﺪ از در ﺳﺎل . ﻼح ﺑﻴﻤﺎر ﻧﻴﺴﺖ ـﺑﻪ ﺻ  رزﻛﺴﻴﻮن ﻛﺒﺪ 
ﻪ وﺳـﻴﻠ ﻪ ﺑ  ـ( noitalbaomrehT )ﺑﻴﻦ ﺑﺮدن ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎ اﻳﺠﺎد ﮔﺮﻣﺎ 
 ﻣﺘﺪوال ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﻛـﻪ از ﻃﺮﻳـﻖ ycneuqerfoidaR )AFR(
 .آن اﺳﺖ ﮔﺬاردن اﻟﻜﺘﺮود داﺧﻞ ﺿﺎﻳﻌﻪ و ﺧﺸﻜﺎﻧﺪن و ﺳﻮزاﻧﺪن 
وﻟﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﻛﻪ اﮔﺮ اﻳﻦ ﺷـﻴﻮه ﺑـﺪون ﻫﻤـﺮاه 
ﺷﺪن ﺑﺎ رزﻛﺴﻴﻮن ﺟﺮاﺣﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد ﻓﻘﻂ ﻣﻤﻜﻦ اﺳـﺖ اﻧـﺪﻛﻲ 
  14-43.ﺑﻘﺎء ﺑﻴﻤﺎران را اﻓﺰاﻳﺶ دﻫﺪ
ل ﭘﺲ از ﻛﺒﺪ، رﻳﻪ دوﻣـﻴﻦ ﻋـﻀﻮي ﻫﺎي ﻛﻠﻮرﻛﺘﺎ در ﺳﺮﻃﺎن 
ﻣﻌﻴﺎر ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ رﻳـﻪ . ﮔﻴﺮداﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻮرد ﺗﻬﺎﺟﻢ ﻗﺮار ﻣﻲ 
ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻳـﻚ ﻃﺮﻓـﻪ و ﻳـﺎ ﺿـﺎﻳﻌﺎت دو ﻃﺮﻓـﻪ ﻗﺎﺑـﻞ 
رزﻛﺴﻴﻮن و ﻧﺒﻮدن ﻫﻴﭻ ﮔﻮﻧﻪ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﻴﻚ دﻳﮕﺮ ﺑﻪ ﻏﻴـﺮ 
 زﻳـﺮا ﺷـﻴﻤﻲ ،ﻮن ﺷـﺪه ﺑﺎﺷـﺪ ﻴاز ﻛﺒﺪ ﻣﮕﺮ آﻧﻜﻪ آن ﻫﻢ رزﻛـﺴ 
ﻫﺎي رﻳﻮي آن ﭼﻨﺎن ﻛـﺎرﺑﺮد ﻧـﺪارد و ﺗﻨﻬـﺎ ﺎزـدرﻣﺎﻧﻲ در ﻣﺘﺎﺳﺘ 
ﻦ اﺳﺖ ﻛﻤﻚ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪ و دﻳﮕـﺮ آﻧﻜـﻪ ـﺟﺮاﺣﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻤﻜ 
ﻫـﺎي ﻣﺘﺎﺳﺘﺎزﻫﺎي رﻳﻮي اﻏﻠﺐ ﭘﺮاﻛﻨﺪه ﻧﺒﻮده و ﺑﻪ ﺻـﻮرت ﮔـﺮه 
  24.ﺷﻮﻧﺪ ﺮ ﻣﻲـ ﻇﺎﻫeludoNﻣﺤﻴﻄﻲ 
     (yparehT tnavujdA)ﻫﺎي ﻳﺎوري ﻛﻨﻨﺪه  درﻣﺎن
در ﺳـﺮﻃﺎن ﻫـﺎي اﺳـﺘﺎﻧﺪارد  درﻣﺎن ءاﻣﺮوزه رادﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ ﺟﺰ 
ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻛﻮﺗﺎه ﻣـﺪت : ﺷﻮدرﻛﺘﻮم اﺳﺖ ﻛﻪ ﻃﺒﻖ دو ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ اﺟﺮا ﻣﻲ 
 در ﭘﻨﺞ ﺟﻠﺴﻪ ﺑـﻪ ﻣـﺪت ﻳـﻚ YG 52ﻛﻪ ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از ﺗﺎﺑﺶ 
  .ﻫﻔﺘﻪ و اﻧﺤﺎم ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ ﭘﺲ از آن
 ﺟﻠﺴﻪ 03 اﻟﻲ 52 اﺳﺖ ﻛﻪ در YG 05-04  دﻳﮕﺮ ﺗﺎﺑﺶﺔﺑﺮﻧﺎﻣ
 6اﻟـﻲ  3ﺷﻮد و ﺟﺮاﺣـﻲ ﻧﻴـﺰ  ﻫﻔﺘﻪ اﻧﺠﺎم ﻣﻲ 5 اﻟﻲ 4ﺪت ـﺑﻪ ﻣ 
اي رادﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ ﻣﻄﺎﺑﻖ ﻫـﺮ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ . ﺷﻮدﻫﻔﺘﻪ ﭘﺲ از آن اﻧﺠﺎم ﻣﻲ 
ﻛﻪ ﺻﻮرت ﮔﻴﺮد در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺴﻴﺎر وﺳﻴﻊ ﻧﺸﺎن داده ﺷـﺪه ﻛـﻪ 
 درﺻﺪ در ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﺑـﺎ ﺟﺮاﺣـﻲ ﺗﻨﻬـﺎ 05ﻋﻮد ﺑﻴﻤﺎري را ﺑﻴﺶ از 
  34و5.دﻫﺪ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ
ﻫﺎي اﺳـﺘﺎﻧﺪارد  ﺎنـﻮم درﻣ ـﺮﻓﺘﻪ رﻛﺘ ـﻫﺎي ﭘﻴﺸ  ﺎنـدر ﺳﺮﻃ 
رﻣﺎﻧﻲ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﺷـﻴﻤﻲ درﻣـﺎﻧﻲ ﻛـﻪ از ﺎرت اﺳﺖ از ﭘﺮﺗﻮد ـﻋﺒ
ﺰ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻧـﺸﺎن ـﻮد و ﻧﻴـﺷ ﺎده ﻣﻲـ اﺳﺘﻔUF 5 ,nirovocueL
ﺗﺎﺑـﺸﻲ و )ﻮع درﻣﺎن ﻳﺎوري ﻛﻨﻨـﺪه ـﺮ اﻳﻦ دو ﻧ ـداده ﺷﺪه ﻛﻪ اﮔ 
ﺛﻴﺮ ﺄ وﻟﻲ ﺗ ،ﺮ اﺳﺖ ـﺮد ﺑﻬﺘ ـﻞ ﺻﻮرت ﮔﻴ ـﻞ از ﻋﻤ ـﻗﺒ( ﺎﺋﻲـﺷﻴﻤﻴ
ﻮز ﻣـﻮرد ـﻮم ﻫﻨ  ــﺮﻓﺘﻪ رﻛﺘ  ــﻫﺎي ﭘﻴﺸ  ﺎنـﺎ در ﺳﺮﻃ ـم آﻧﻬ أﻮـﺗ
  34.ﺖﺑﺤﺚ اﺳ
ﺮ ـﺛﻴ  ـﺄﺖ ﺗ ـ ﻛـﻪ ﺗﺤ  ـenibaticepaCﺮ ـﻫﺎي اﺧﻴ  ـ ﺎلـدر ﺳ 
 ﺗﺒـﺪﻳﻞ UF-5ﻮرﻫﺎي رﻛﺘﻮم ﺑﻪ ـﻮﺟﻮد در ﺑﺪن و در ﺗﻮﻣ ـآﻧﺰﻳﻢ ﻣ 
ﻢ اﻛﻨﻮن در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ـﺮده اﺳﺖ و ﻫ ـﺮﻓﺪاراﻧﻲ ﭘﻴﺪا ﻛ ـﺷﻮد ﻃ  ﻣﻲ
 ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺑـﺴﻴﺎر ﺧـﻮﺑﻲ ،ﺷـﻮد ﻪ ﻣﻲ ـوﺳﻴﻊ ﺑﺎ ﺳﺎﻳﺮ داروﻫﺎ ﻣﻘﺎﻳﺴ 
ي ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎﺗﻴﻚ ﻫﺎ ﺎنـﭽﻨﻴﻦ اﻳﻦ دارو در ﺳﺮﻃـﮔﺰارش ﺷﺪه و ﻫﻤ 
ﺰ ﺑﻪ ﻋﻠـﺖ ﺳـﻬﻮﻟﺖ ـﺪه اﺳﺖ و ﻧﻴ ـﻮﺑﻲ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﺷ ـﻛﻠﻮن ﻧﻴﺰ ﺑﻪ ﺧ 
ﺑﺎﺷـﺪ اﺣﺘﻤـﺎل ﺰ ﻣﻲ ـﺛﺮ ﻧﻴ ﺆـﻮراﻛﻲ اﺳﺖ و ﻣ ـﻮن ﺧ ـاﺳﺘﻔﺎده ﭼ 
ﻫﺎي ﻛﻠﻮرﻛﺘـﺎل ﮋه در ﺳﺮﻃﺎن ـﺎر وﻳ ـﺎه ﺑﺴﻴ ـدارد در آﻳﻨﺪه ﺟﺎﻳﮕ 
 ﻳﺎوري رﻣﺎنﻮان د ـﻮرﻫﺎ ﺑﻪ ﻋﻨ ـﺎري از ﻛﺸ ـدر ﺑﺴﻴ . دﺳﺖ آورد ﻪ ﺑ
 اﺳـ ــﺘﻔﺎده nirovocueL و UF-5ﻛﻨﻨـ ــﺪه از رادﻳـ ــﻮﺗﺮاﭘﻲ و 
  34و5.ﺷﻮد ﻣﻲ
ﻛﻪ ﺑﺎزدارﻧﺪه .  اﺳﺖ bamuzicaveBاز دﻳﮕﺮ داروﻫﺎي ﺟﺪﻳﺪ 
ﺑﺎﺷﺪ آﻧﮋﻳﻮژﻧﺰ اﺳﺖ و ﭘﺎدﺗﻦ ﺿﺪ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي آﻧﺪوﺗﻠﻴﺎﻟﻲ ﻋﺮوق ﻣﻲ 
ﺷـﻮد و ﻗﺒـﻞ از ﺟﺮاﺣـﻲ ﻛﻪ ﺑﻄﻮر آزﻣﺎﻳﺸﻲ از آن اﺳﺘﻔﺎده ﻣـﻲ 
ﻣﺘﺎﺳﺘﺎزﻫﺎي ﻛﺒﺪي ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ رادﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ اﺣﺘﻤﺎل دارد ﻛـﻪ ﺑﺎﻋـﺚ 
و ﻧﻴﺰ ﻫﻨﮕﺎم ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ ﺑﺎﻋـﺚ  ﻴﻦ آوردن ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﭘﺎﺋ
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A Short Review of the Current Treatments of Colorectal Cancer 
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In this article after a short review about colorectal carcinoma, recent advances in surgical as well as 
radiation, adjuvant and neo-adjuvant treatments has been discussed. 
The preparative and generative causes of primary cells of colorectal cancer is relatively known, but little is 
known about what initiates the process. 
We discuss about all recent techniques of total mesorectomy or mesocolectomy, and we also discuss about 
those patients which have been affected by metastatic lesions and their treatment. There is also discussion 
about the significance and extent of safe margin in the surgery, the number of resected lymphatic glands (even 
lymphatic glands smaller than one centimeter), the collaboration of pathologist with the surgeon, the 
determination of the extent of the disease advancement, and the use of lymphatic map for maximizing the 
number of resected glands. 
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